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Troubles des conduites alimentaires et maternite-infertilite 


L es recherches consacrees aux intrica- 
tions entre grossesse-infertilite et trou- 
bles des conduites alimentaires demeu- 
rent relativement absentes des publications 
internationales. Toutefois, dans les dernie- 
res annees, un regain d'interet pour ce sujet 
aux determinants sans doute multiples : 
augmentation de la prevalence des troubles 
des conduites alimentaires, et notamment 
des formes subcliniques dans les societes 
occidentales ; acces a la maternite (via les 
techniques d’assistance medicale a la pro- 
creation [AMP]) de femmes ayant des trou- 
bles de la fertility directement ou indirecte- 
ment lies a des troubles des conduites 
alimentaires; frequence croissante des for- 
mes mixtes de troubles des conduites ali- 
mentaires ou devolution vers des conduites 
boulimiques des cas d'anorexie restrictive 
(50%)... 

TROUBLES DES CONDUITES 
ALIMENTAIRES ET FERTILITE 

II existe un lien evident entre I’anorexie 
mentale et les troubles de la fertilite, 
puisque I'amenorrhee est un critere dia- 
gnostique de I'anorexie mentale en phase 
active. Les patientes sont alors en anovula- 
tion et ne peuvent done pas etre enceintes, 
sauf cas exceptionnels avec ovulation pas- 
sant inapergue ou recours a I'assistance 
medicale a la procreation. En revanche, pen- 
dant le processus de guerison, quand le 
poids a atteint 90% de I'indice de masse 
corporelle ideal, les regies reapparaissent, 
souvent avec un delai de 6 mois a 1 an. Le 
pourcentage d'amenorrhee persistante au- 
dela de cette periode, en depit de la restau- 
ration de la fonction gonadotrope, varie 
selon les etudes de 13 a 30%. Les raisons 
avancees sont alors soit la poursuite de pro- 
blemes alimentaires a bas bruit, soit la per- 
sistance de difficultes psychologiques. 

Les etudes prospectives a long terme (au- 
dela de 10 ans) montrent des taux d'inferti- 
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life chez les femmes ayant ete suivies pour 
anorexie mentale, et ayant un desir de gros- 
sesse, similaires a ceux de la population 
generale. Apres une longue periode de suivi 
psychiatrique, la difference des taux de 
reproduction par rapport a la population 
generale s'explique par le fait que le desir 
d’enfant est moins present (ou plus ambiva- 
lent) chez les femmes qui ont un diagnostic 
vie-entiere de troubles des conduites ali- 
mentaires: celles qui desirent avoir un 
enfant n’ont alors pas plus de difficultes a 
concevoir que celles qui n'ont pas d'antece- 
dent de troubles des conduites alimentaires. 1 

TROUBLES DES CONDUITES 

ALIMENTAIRES ET GROSSESSE 

Evolution des troubles des conduites 
alimentaires 

La grossesse provoque des modifications 
majeures et rapides du schema corporel, 
semblables par certains aspects aux bou- 
leversements physiologiques et psycho- 
logiques de la puberte, et susceptibles de 
reactiver les problematiques associees aux 
troubles des conduites alimentaires. 

La grossesse semble avoir un impact 
dichotomique sur les troubles des conduites 
alimentaires actuels ou passes. 2 - 3 Le plus 
souvent, on observe une amelioration du 
comportement alimentaire et des cognitions 
autour du poids, de I'apparence corporelle, 
de I'alimentation, avec parfois une normali- 
sation de ces conduites. L'investissement du 
foetus et le souhait de proteger I'enfant vien- 
draient en contrepoids des conduites patho- 
logiques et seraient soutenus par la valo- 
risation sociale de la maternite et le 
renforcement du support familial et social 
coi'ncidant souvent avec la grossesse (atten- 
tion du conjoint, des proches...). Plus rare- 
ment, la grossesse est marquee par une de- 
stabilisation et une disorganisation de 
conduites souvent tres ritualisees, sans 
doute dans les cas les plus severes et ou 


l'investissement de I'enfant ne peut permet- 
tre de juguler et tolerer le sentiment de 
perte de controle. Dans le post-partum, en 
revanche, on observe le plus souvent une 
recrudescence des troubles des conduites 
alimentaires. 

Complications obstetricales 

Bien que les etudes de cas suggerent un 
risque accru de complications obstetricales 
et fcetales (malformations fcetales, mort in 
utero, prematurite...), les etudes menees sur 
des populations plus importantes montrent 
plutot des grossesses se deroulant normale- 
ment et sans complications majeures. La 
donnee la plus constante serait celle de petit 
poids de naissance pour I’age gestationnel 
chez I'enfant, fortement correle avec la 
prise de poids de la mere au cours de la gros- 
sesse. Cet element incite a la prise en charge 
de ces femmes afin de les identifier precoce- 
ment et de les accompagnertout au long de 
la grossesse. 

Dans le post-partum 

L'existence d'antecedents de troubles des 
conduites alimentaires parait constituer un 
facteur de risque de developpement de 
troubles psychiques du post-partum. 4 L'exis- 
tence de plus d'un tiers de decompensations 
depressives dans le post-partum et les impli- 
cations en termes de qualite du lien mere- 
enfant conduisent a considerer cette popu- 
lation comme a haut risque. 

Le retentissement des troubles des 
conduites alimentaires de la mere sur I'en- 
fant est difficile a evaluer, et il n'existe aucun 
consensus, ni sur le devenir ni sur la prise en 
charge de ces enfants. Toutefois, comme 
toute pathologie psychiatrique parentale, 
elle expose a un risque theorique accru de 
difficultes psychopathologiques chez I'en- 
fant. L'existence d'un trouble des conduites 
alimentaires actif pourrait augmenter la 
probability de troubles des conduites ali- 
mentaires de I'enfant. Par ailleurs, les carac- 
teristiques psychopathologiques de ces 
femmes pourraient influer sur la qualite des 
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interactions precoces mere-enfant, inter- 
actions marquees par davantage de 
controle, plus d'intrusivite, moins de par- 
tage emotionnel tant au cours des repas gue 
lors des jeux . 5 Toutefois, le manque d'etudes 
concernant ce theme ne permet pas d'eta- 
blir de conclusions definitives. 

Hauteur n ’a pas transmis 
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Ce cc je suis trop grosse » est une fa con de parler, maniere 
stereotypee et condensee de dire : or tomes ces formes, ce n \ 'est 
pas net, cen’est pas moi ». La ressemblance morphologique 
evoque Pemprise de l’autre, la confusion (fusion dans) 
des corps, des coeurs et des esprits. Accepter la nouniture 
maternelle au moment oil le corps prend du volume 
brutalement est insupportable : or je me laisse modeler et 
deformer par tnaman ». Et l’on voit ici conune se confon- 
dent dans les representations psychiques des patientes 




3 U R LA PRATIQUE 


)■ Ne pas raisonner en termes de poids et d'indices chiffres pour 
faire le diagnostic: I'obsession du poids precede les conduites 
de restriction, elles-memes anterieures a la maigreur; la boulimie 
est en general normoponderale; les dereglements endocriniens, 
les cedemes, la potomanie contribuent a biaiser le poids. 

7 Lever le deni des troubles est la condition sine qua non 
pour que la patiente formule une demande d'aide par rapport 
a son trouble. Cela implique de trouver la bonne distance, 

(ni intrusion, ni complicity, ni indifference) pour etablir 
une relation de confiance. 

•) Ces patientes se sentent facilement jugees ou piegees. 

Le corps medical est souvent pergu comme globalement 
hostile, particulierement dans les cas de denutrition severe, 
oil la necessity de reprendre du poids donne I'impression 
a la patiente que les medecins veulent a tout prix la « faire 
engraisser» sans tenir compte des angoisses qu’elle eprouve. 

•> L’ecoute permet de trouver un terrain d’entente en partant 
de la plainte et en faisant le lien avec la realite medicale 
qui la sous-tend. 

7 Pugnacite et patience « active » permettent au medecin 
de nouer une alliance therapeutique durable en depit 
d'une observance tres fluctuante. II importe done de s’appuyer 
sur la singularity (6 combien gommee par les effets 
de la conduite) de la patiente, toute intervention plaquee, 
imposee etant particulierement insupportable dans 
ces problematiques de dependance-autonomie. 
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l’ordre du biologique et de l’affectif, du reel et du fan- 
tasme, le terrain du moi et le terrain d’autrui. 

Le refus categorique d’avaler ce qui est prepare par la 
mere traduirait-il une peur d’etre contaminee ? Contami- 
nee par les calories, autrement dit par l’energie et la cha- 
leur. . . jeuner devient une affaire de morale interieure 
pour qui ne veut plus se compromettre avec un environ- 
nement dont il a perdu le gout. Ne pas manger, pour celle 
qui ressent l’alienation de son desir a celui de ses parents, 
est une question de survie psychique ou il n’est plus ques- 
tion de « lui faire avaler» ce qu’elle n’a pas choisi. 

Ce refus s’accompagne de l’insistance a cuisiner pour 
sa famille. Ce double symptome de la cuisiniere affamee 
apparait comme une veritable mise en acte du besoin de 
differentiation : « vous et moi », « votre nourriture et la 
mienne ». symbole d’une defense de son territoire, d’une 
tentative de restauration des frontieres, d’une quete d’au- 
tonomie. . . toujours sous le regard de l’autre. 

La encore, la notion d’ad diction s’avere utile pour com- 
prendre que si ces patientes mettent en peril leur equili- 
bre physique, e’est qu’elles sentent une menace peser sur 
leur identite psychique. Il faut alors « mettre en jeu Petre 
pour preserver le moi ». 15 

Cette dimension de sauvegarde du moi se retrouve 
done dans ce qui apparait comme une addiction au jeune 
et a l’hyperactivite. Comme si la securite interne etait 
inexistante au point qu’il faille chaque jour gagner un 
« droit a l’existence ». 11 ne s’agit nullement, chez l’ano- 
rexique, d’un comportement hautain ou d’une competiti- 
vite exacerbee : etre en tete de classe n’est pas une 
maniere d’etre la meilleure, mais seulement de calmer un 
ideal du moi qui exige du sujet un paiement comptant, 
quels que soient les effets de la denutrition. 11 ne s’agit pas 
d’arrogance, seulement de survivre narcissiquement : il lui 
faut partout etre la premiere, etre la plus maigre, la plus 
sportive, la plus active, la plus efficace, la plus irreprocha- 
ble, « exceller ou mourir ». 

Sorte d’epreuve du feu chaque jour renouvelee, oil il 
faut risquer sa peau pour trouver son identite, les troubles 
des conduites alimentaires masquent une detresse qui 
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